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GROSSESSE - ACCOUCHEMENT - AVORTEMENT 


%■ — Traitement de la grossesse ectopique. 

Bulletin d,e la Société d’Qbst ., Gyn. et Pécl. — in Gynécologie » juin 19Q0. 


L’Uuleur a seulement pour but de mettre en relief les trois points suivante : 

1° Le siège exact de l’œuf ectopique dans la trompe ; 

2° Le siège occupé pai' la trompe dans l’abdomen ou ïe bassin ; 

3 ft dévolution de l’œuf, suivant qu’il se développe régulièrement et reste vi- 

1° Siège de l’oeuf. — Au point de vue topographique et pronostique on peut 
ranger les positions de l’œuf en trois catégories : 

а) Les grosses hémorrhagies sont dues le plus souvent à la rupture de gros¬ 
sesses siégeant dans les parties moyenne et. interne de la trompe. 

б) Les grossesses tubo-fimbriaires ou tubo-àbdominales sont celles qui pro¬ 
duisent les hémorrhagies les moins subites et les moins considérables, et qui 
peuvent arriver à un développement très avancé ou à terme. 

, c) Les grossesses siégeant sur le tiers externe donnent lieu à des hémorrha¬ 
gies modérées, ou limitées par des adhérences péritonéales solides. 

2 ft Siège de la trompe et de la tumeur tubo-foetale. — La variété tubo-fim- 
briaire et la variété tubaire externe occupent le cul-de-sac de Douglas de très 

Tou!es. les autres variétés de grossesse tubaire occupent un siège élevé dans 
le bassin et sont plus aisément perçues dans le cul-de-sac pré-utérin. En cas 
de rupture, la masse occupe la zone hypogastrique : l’hémorrhagie est profuse. 

d’hématosalpinx ou d’hématocèle très douloureuses, à intervalles éloignés. 

eussions : Il semble que la voie vaginale ne peut réellement convenir qu’aux 
grossesses feunes et de petit volume : l’indication en est confirmée et décidée 

ciennes, à siège pelvien, converties en hématoçèles tubo-pelviennes enkystées 


La voie abdominale offre à l’auteur plus de sécurité. Les indications sont les 
suivantes : le siège abdominal de la tumeur, f hémorrhagie cataclysmique, le 
volume considérable de la tumeur et son ancienneté. 

Quant à l’avortement tubaire, à forme hémato-salpingitique , l’adoption de la 
voie abdominale ou vaginale paraît être ad libitum. 

Au point de vue exclusivement pratique l’auteur insiste sur les trois questions 
suivantes : 

Diagnostic du siège ; 

Avortement avec rétention tubaire ; 

Technique et conditions plus précises de la colpotomie. 

1° Diagnostic du siège. — Le diagnostic du siège de l’œuf ectopique dans la 
trompe n’est pas possible une fois la rupture effectuée, à cause de l’hémorrha¬ 
gie liquide, des caillots, des adhérences : d’ailleurs une constatation plus ou 
moins précise est sans intérêt en présence d’une indication d’opérer qui est 
presque absolue. 

Mais avant la rupture, dans les premières semaines, cette localisation n’est pas 
impossible et elle est intéressante au point de vue du pronostic de la rupture et 
du choix du procédé opératoire. 

2° Avortement et rétention tubaire. — L’auteur insiste surtout sur la rétention 
de l’œuf mort dans la cavité tubaire avec ou sans rupture de la paroi de la 
trompe ; c’est ce qu’on pourrait appeler la rétention tubaire. 

L’avortement peut se produire de plusieurs façons : 

— Dans certains cas la difficulté que l’œuf éprouve à se greffer sur la mu¬ 
queuse de la trompe explique aisément l’arrêt de son développement et sa 
mort précoce. 

— Dans d’autres cas c’est une hémorrhagie plus ou moins abondante qui se 
fait jour par le pavillon ; un décollement partiel a lieu et l’embryon succombe. 
L’œuf meurt sans avoir été expulsé. 

— Dans d’autres cas enfin, une fissure ou une rupture s’étant produite en un 
point distendu à l’excès et nécrosé, l’abondance de la perte de sang décide de la 
cessation de la grossesse. 

L’auteur signale les crises paroxystiques douloureuses qui correspondent aux 
hémorrhagies successives. Leur mécanisme est simple : elles s’expliquent par 
l’intolérance de la trompe, très hypertrophiée, capable de contractions et de 
mouvements qui rappellent les douleurs expulsives de tous les conduits mus¬ 
culaires. Ce fait découle des observations publiées par Strauch en 1899, par 
Veit, Thorn et l’auteur lui-même. 

Tel est le cas suivant,observé par l’auteur. Une malade est opérée le 25 juil¬ 
let 1896, ayant tous les symptômes d’une grossesse ectopique : pertes sanguines 
abondantes, douleurs vives dans le côté gauche de l’abdomen, empâtement dif¬ 
fus dans la zone pelvi-abdominale gauche, etc. Aussitôt le cul-de-sac postérieur 
incisé largement, il s’en écoule un flot de sang noir mélangé de caillots solides, 
La trompe gauche, volumineuse, en saillie et l’ovaire gauche bosselé, petit, sont 
extirpés. Les suites de l’opération sont normales. 
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d'hémorrhagie interne. Elles ont de commun la difficulté d’un diagnostic pré- 

Dans l'une de ces observations, il s’agit d’un exemple extrêmement rare 
d’une hémorrhagie pelvi-abdominale très abondante, ayant commencé aux 
derniers jours qui ont précédé l’accouchement, et ayant continué son évolu¬ 
tion après l'accouchement même : c’est bien une hèmatocèh pelvi-abdominale 
gravidique. 

L’autre observation a trait à un cas d'hémorrhagie inter-utéro-placentaire 
analogue aux cas rapportés par MM. Lepage et Champetier de Ribes, à cette 
différence près que, dans les observations de ces deux accoucheurs, la cause 
de l’accident était un traumatisme avéré, tandis que dans celle-ci, rien ne 
permet d’invoquer une étiologie semblable ; elle n’est pas due non plus à une 
albuminurie de l'a mère, ni à une brièveté réelle ou relative du cordon ombi¬ 
lical. L’origine de l’hémorrhagie paraît être dans une rupture du sinus circu¬ 
laire ou coronaire du placenta, que l’on pouvait attribuer à une débilité anor- 




aillots qui 


m relief noirâtre dî 


.Le troisième jour après l’accouchement, le 29 janvier, les lochies devien¬ 
nent fétides ; un mouvement fébrile léger se produit : on pratique alors la 
thérapeutique intra-utérine habituelle : curettage, écouvillonnage, tamponne¬ 
ment antiseptique, et injections intra-utérines. L’infection disparaît. 

Réflexions. — L’auteur, n’ayant pas constaté chez cette malade, de trau¬ 
matisme antérieur, de lésions rénales, cardiaques ou hépatiques ; ayant trouvé, 
en outre, quelques stigmates de neurasthénie, pense que des troubles nerveux 
caractérisés souvent par une congestion très intense, peuvent aller, chez une 
femme enceinte, jusqu’à la rupture d’une grosse veine placentaire sous l’in 
fluence d’une tension excessive. 


Observation II. — Vaste hématocèle pelvi-abdominale, au cours d'une gros¬ 
sesse gémellaire. 

Emilie L..., primipare, apportée dans le service, le 28 mai 1901, avec le 

Le début de sa grossesse remonte au mois de novembre ; les premiers mois 
de la grossesse avaient été assez pénibles. Le 27 mai, la malade a été prise 
de coliques péri-ombiliçales, avec points douloureux dans l’hypochondre et les 
fossés iliaques, gène respiratoire et lypothymies. 

A l’arrivée à l’hôpital, la malade est très abattue. Pouls : 180. Anxiété res¬ 
piratoire. Abdomen très volumineux, tendu et résistant. Le palper fournit peu 
de renseignements : au toucher, on sent une tête fœtale engagée. Les membra¬ 
nes sont tendues et rénitentes. On a l’impression qu’il s’agit d’une grossesse 
gémellaire avec hydramnios et péritonisme. Hauteur utérine : 33 centimètres. 

Pendant la journée du 28, la constipation continue, mais le travail progresse. 
A 3 heures, rupture artificielle de la poche des eaux, écoulement de 300 gram¬ 
mes de liquide ; à 7 h. 30, expulsion d’un fœtus mort, de 500 grammes ; à 
8 h. 5, second fœtus expulsé, de 550 grammes. A 8 h. 15, délivrance sponta¬ 
née. Le placenta pèse 500 grammes: 

Pendant la semaine qui suit l’accouchement, l’état général de la malade est 
satisfaisant ; mais le 11 juin, nouvelle phase de constipation, élévation ther- 

Le 12 juin, la situation empire ; on constate au-dessus du pubis une zone 
mate, saillante, à contours mal limités, s’étendant presque .jusqu’à l’ombilic 
et vers les fosses iliaques : l’utérus ne mesure que 11 centimètres de cavité. 

intervention est jugée nécessaire. 

Opération. — Le péritoine pariétal incisé, on tombe sur un kyste hématique 
d’aspect violacé, adhérant à l’épiploon, recouvert par les anses intestinales, 
agglutinées grâce à un exsudât ancien, qui sert de couvercle à la tumeur. 


Le kyste, incisé, laisse écouler une grande quantité de sang lie-de-vin, et une 
masse de caillots ; l’une des loges du kyste contient un liquide d’odeur féca- 

Tous les tissus environnant le kyste sont friables, parcheminés, et saignent 
facilement. 

Le drainage est fait par le Douglas, perforé, mis en communication avec le 
vagin, et par un drain abdominal. 

Le 19 juin, l’état de la malade s’améliore ; elle sort en bon état le 15 juillet 

Le kyste renfermait exclusivement le colibacille en abondance. 

Réflexions. — L’auteur écarte l’hypothèse d’un traumatisme criminel, d’une 
rupture utérine, d’une grossesse ectopique gauche. Il ne peut rien affirmer, ni 
nier au sujet d’une rupture vasculaire. 

L’auteur a examiné la malade depuis sa sortie à plusieurs reprises : elle 
n’a aucune douleur, aucune gêne ; bon état général. Les mentrues apparais¬ 
sent toutes les trois semaines comme autrefois. 


3. — Rétroversion de l’utérus gravide. — Son traitement chirurgical. 

La Gynécologie, 15 juin et 15 octobre 1902. 


Après quelques considérations générales et un historique de la question sur 
les rapports de la grossesse avec la rétroversion, l’auteur rapporte trois obser¬ 
vations de cas, opérés par lui suivant le principe le plus logique et le plus ré¬ 
cent, préconisé par Pinard, dans les cas sérieux : la laparotomie. 

Observation I. 

La nommée L..., 36 ans, entre à la Maternité Boucicaut le 28 mai 1901. 

A eu deux grossesses normales ; en 1892 fait une fausse couche, résultant 
d’un violent coup de pied dans l’hypogastre ; depuis cette époque elle resté 
affectée d’une rétroversion utérine. 

Actuellement, elle accuse un retard de règles de deux mois environ • elle pense 
être enceinte ; douleurs vives dans le bassin et l’hy pogastre, constipation in¬ 
vincible ; miction douloureuse et difficile. 

L’utérus est volumi 
fond forment 
le cul-de-sac de Dou 
sement notable du L 
conditions d’incarcé 


entièrement rétroversé et rétrofléchi. Le corps et le 
uicui volumineuse, régulière et rénitente qui occupe 
las, et fait une saillie très accusée vers le vagin. L’abais- 
uglas et la colpocèle postérieure très accusée, créent des 
tion redoutables. 




Le diagnostic de grossesse est porté. 

Après quelques jours de repos et de traitement général, l’état de la malade ne 
s’améliore pas. 

' L’intervention est décidée et pratiquée le 18 juin. Chloroformisation, laparo¬ 
tomie. L’utérus dégagé et ramené en avant tend à reprendre sa position vi¬ 
cieuse. On procède alors au raccourcissement intra-abdominal des ligaments 
ronds parle procédé de l’auteur. 

L’abdomen est suturé en deux étages. Le toucher pratiqué de suite après l’opé¬ 
ration assurait que le Douglas'était vide. Par contre, le col utérin était abaissé 
et la masse utérine elle-même, bien que réduite, descendait très bas vers l’ori¬ 
fice vulvaire. 

26 juin : Distance du fond de l’utérus au pubis 14 centimètres. 

2 juillet : On enlève les fils. 

12 août : La malade perçoit les premiers mouvements de l’enfant. 

L’accouchement a eu lieu à terme, le 1 er janvier 1902. Présentation : sommet. 
Durée du travail 9 heures. 

Terminaison spontanée. L’enfant pesait 4.000 grammes. 

Examen à la sortie : le 13 janvier 1902. Involution normale. Utérus en bonne 
attitude un peu abaissé. 


Observation II. 

La nommée FÎVf 29 ans, entre ù la Maternité Boucicaut le 2 août 1900. 

Père arthritique. Mère folle. 

A eu une grossesse normale en 1889. 

Dès les premiers jours de juin, nausées, coliques, vomissements, vertige. 
La malade perd en rouge d’une façon constante. 

Le ventre n’est ni volumineux, ni tendu ; on ne retrouve pas l’utérus par l’ab¬ 
domen. Les seins sont augmentés de volume ; tubercules aréolaires saillants. 
Un peu de colostrum à la pression. 

Au toucher,.le cul-de-sac de Douglas est entièrement rempli par une tumeur 
du volume d’un œuf de dinde, résistante, bosselée. 

Le col est long, ramolli. 



Le 4 août 1900, la malade est opérée. 

Laparotomie. Destruction d’adhérences entre l’intestin grêle et la tumeur, 
qui occupe le Douglas : les annexes gauches forment ensemble une tumeur du 
volume d’une orange ; elles sont dégagées, liées, extirpées. 

Légère cautérisation de la surface de l’intestin grêle et de l’utérus. 

Après 30 jours la malade quitte l’hôpital en bon état. 

Depuis celte époque la malade s’est bien portée. - 
















4. — Fibromes utérins et grossesse. 

La Gynécologie, décembre 1899. — Février-avril 1900. 


L’auteur commence par résumer les principaux traits de la doctrine qui ré¬ 
gnait en France, il y a environ vingt ans, au sujet des-grossesses compliquées 



Depuis, avec les progrès de la chirurgie abdominale, on-a posé comme 
principe la conduite suivante : pratiquer l’hystéreclomie, dès qu’un fibrome 




pour opérer) dans le cas contraire. Ne «o décider que suivant les circonstances 
<iu travail. La section césarienne, suivie de l’hystéreelomie ou de l’hyslérotomie : 
par la méthode de Porro, sera,adoptée suiyant les cas, 

L’auteur, avant de discuter cette doctrine, publie un.certain, nombre d’obscr- 
valions, dont il tirera les conclusions nécessaires. 


Observation I (personnelle).. 

Mme R., ûgée de 40 ans, entrée le 13 mars 1899 à la Maternité de L’hôpital 
Boucicaut. Réglée à 12 ans, menstrues prpfuses et longues (8; jours.). En 1895, 
elle fut examinée par l’auteur, qui trouva une tumeur siégeant sur la paroi 
-antéro-làtérale gauche de l’ùtérus, duré, bosselée, assez mobiljC. La masse fibroc. 
mateuse augmenta depuis lors, d’une façon continue et progressive. Les règles 
•étaient toujours abondantes. 

Il y a quatre mois, Mme R... n’a pas vu ses règles. Puis, des symptômes de 
grossesse se produisirent : changement d’humeur, appétit capricieux, nausées 
ot vomissements sans efforts ; la malade avait constamment la bouche remplie 
<L’une salive mousseuse. Le ventre sé développa rapidement, sans toutefois de¬ 
venir douloureux. 

Examen : Le ventre est augmenté de volume comme dans une grossesse ù 
terme ; membres inférieurs très œdématiés ; douleurs vives dans les reins et les 
cuisses ; oppression nocturne. 

L’abdomen est rempli par une volumineuse tumeur remontant â six travers 
<ie doigt au-dessus de l’ombilic ; sa surface présente des saillies secondaires, 
greffées, sur une massé principale ; la plus apparenté de ces saillies siège sur la 
ligne médiane et pointé en avant au-dessus de l’ombilic. Le palper est très .dou¬ 
loureux au niveau du flanc droit'. 

Au toucher, l’excavation pelvienne est remplie par des masses dures, bos¬ 
selées, volumineuses, qui dépriment et effacent les culs-de-sac vaginaux. 

Le col utérin est très haut en avant et à droite ; il est réduit à une saillie 
Inappréciable, dure. 

Pas de modification des seins ; l'auscultation de l’abdomen n’apprend rien. 
L’auscultation du cœur de la malade fait reconnaître un souffle systolique à la 
pointe qui se propage vers l’aisselle. 

L’état général est mauvais. Urines légèrement albumineuses. Y avait-il gros¬ 
sesse ? MM. Gérard-Marchand et Baudron estimaient avec l’auteur qu’il était 
dangereux d’opérer, vu l’état presque cachectiquè de la malade. 

Le 3 et le 4 avril, la malade est prise d’une perle de sang assez abondante. 

Dans la nuit du 5 au 6, expulsion d’un fœtus de 4 ù 5 mois, aplati, laminé. Le 
«ordon se rompt spontanément. 

L’expulsion du délivre ne se faisant pas, on lente do l’exlraii-e ; mai? le trajet 
cervical, démesurément long, flexueiu, le corps de l’ulérus perdu au miliou de 
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au-dessus du pubis. Toutes deux sont dures, fibreuses à n'en pas douter ; elles 
se fusionnent, en bas, avec le corps de l’utérus, qui paraît augmenté de volume 



La malade est mise en observation jusqu’au 12 février : quelques fragments 
membraneux ayant été expulsés, il n’y avait pas de raison de persister dans 
l’expectation. 

Le 13 février, on chloroformise la malade. Dilatation avec les bougies d’Hé- 
gar ; incision bilatérale du col. Ecouvillonnage : l’écouvillon ramène des 
fragments de placenta et des débris de fœtus. Curetage, lavage intra-utérin et 
tamponnement. 

On profite alors du sommeil de la malade, pour extraire les tumeurs fibreuses 
après laparotomie. 

On tombe immédiatement sur une tumeur oblongue pédiculée, du volume 
d’une tête de fœtus à terme, insérée sur la corne gauche de l’utérus ; la tumeur 
du côté droit est sessile et en grande partie intra-pariétale. 









probablement la cause du choc traumatique du 4’ jour) persista longtemps. 

' A ces quatre observations personnelles et inédites, l’auteur joint doux autres 
observations publiées précédemment par lui-même et un certain nombre d’au¬ 
tres cas, publiés par ses collègues... 

Fibrome intrapariétal volumineux. Grossesse concomitante. Mort de la 
femme non accouchée par septicémie gazeuse aiguë. 

Observation VI (personnelle). 

Fibrome volumineux. Grossesse, Expulsion spontanée du fœtus à terme. Gué- 


ObSERVATION VII PERSONNELLE. 

Myome utérin et grossesse douloureuse chez une multipare. Accouchement 
à terme. Myomo-hystérectomio, trois mois après l’accouchement. Guérison. 

Observation VIII personnelle. 

Myomes utérins sous-séreux et intra-muraux. Grossesse de 30 jours en voie 
d’avortement. Kyste ovarique. Hystérectomie vaginale. Guérison. 

Observation IX personnelle. 

son. (V. à la page 20, les figures 1 et 2.) 

Observation X personnelle.. 

mie vaginale. Guérison. 
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Pour l’accouchement ü terme , Lcfour donne une proportion de mortalité- 
générale des enfants de 60 0/0. 

H est permis de tirer un enseignement de ces chiffres. L'auteur en déduit qiue 
la proposition de l’intervention radicale au cours de la- grossesse ne saurait 
être notablement influencée par l’argument tiré de l’avenir de fœlus.L’effrayante 
mortalité des enfants arrivés à terme, ajoutée à la proportion considérable des 
avortements, devient d’un grand poids et donne une grande liberté à la décision 
du médecin. 

5° Gravité des opérations chirurgicales pendant la grossesse , ait coups du l/'a- 
vail , comparée à celle (les opérations obstétricales , 
a) Myomectomie : 

Statistique de Turner, interne de la Maternité Boueicaut. 


Opérations avant terme. 

De 1874 à 1-890, 30 opérations, 21 guérisons. Mortalité maternelle 360/01 Mor¬ 
talité fœtale 61 0/0. 

De 1800 à 1900, 44 opérations, 40- guérisons. Mortalité maternelle 9 ù/0t. 
Mortalité fœtale ï» 0/0. 

La valeur dés chiffres de la mortalité fœtale n’est guère à- considérer, la pres¬ 
que totalité des cas ayant été opérés à Irois ou quatre mois de grossesse. 
Hystérectomie abdominale supra-vaginale : 

.1800 à 1900 : 37 opérations, 31: guérisons. Mortalité maternelle 18.0/Q/ - J- J 
Hystérectomie abdominale totale : 

1.S90- a 1900 : 31 opérations,, 30 guérisons. Mortalité- maternelle : 3 Q/0-. 



Hyptéreelomie sus-vaginale (Porto-) t 
188Û à 1900- :. 17 opérations-, 16. guérisons. 

1890 il 1900 :13 opérations, 10 guérison». 

Mortalité infantile : 50 0/0. 

Elle a «té, pendant longtemps, b seule opération applicable à Tobstrnctron 
du bassin par les fibromes utérins. Ses résultats ont été longtemps détestable*. 
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Les règles de décembre 1904 ont apparu avec le relard habituel de 7 jours ; 
celles de janvier 1905 avec 8 jours de retard.- Celles de la période suivante 
avec 10 jours de retard : la malade a expulsé quelques caillots et ressenti des 
douleurs à type expulsif. 

C’est alors qu’elle a cru remarquer une augmentation de volume de son ven- 
marquée depuis février. 

A l’inspection de l’abdomen : légère voussure des régions ombilicale et sous- 
ombilicale, plus accentuée à droite. 

Au palper, on sent une masse supérieure lobulée, remplissant l’hypogastre, 
poussant un prolongement à droite. 

Le toucher était très difficile : l’index était arrêté par une vaste saillie, dure. 
Le bassin était comblé par une tumeur moulée exactement sur ses parois. Le 

détroit supérieur. 

La masse pelvienne fait corps avec la masse abdominale ; la vessie est re¬ 
foulée vers l’abdomen. 

Il était aisé de reconnaître un vaste fibrome, enclavé dans le bassin et fixé par 

Pas de signe d’obstruction du rectum et de l’urèthre ; mais constipation et 
dysurie ; l’état général est bon ; pas de signes de grossesse. 

Opération le 11 avril. — Laparatomie : la tumeur très difficile à mouvoir était 
immédiatement appliquée contre la paroi abdominale ; la vessie dépassait la 
symphyse pubienne, de quatre travers de doigt. 

La tumeur est attirée en haut ; les adhérences épiploïques et intestinales sont 

idécollées ; le ligament large gauche est sectionné ; la masse profonde du 
fibrome est énuclérée de sa capsule péritonéale. 

Même procédé classique pour le côté droit. 

Ablation de l’utérus immédiatement au-dessus du vagin. 
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L’auteur a fait établir la statistique des sept dernières années, dans onae 
maternités : Port-Royal, Baudelocque, Xarnier, Hôtel-Dieu, Pitié, Charité, 
Saint-Antoine, Lariboisière, Beaujon, Tenon, Boueicaut. Il en donne le ta¬ 
bleau très détaillé, dont voiei les conclusions : 

1“ La proportion générale des avortements est peu élevée dans trois grands 
établissements : Port-Royal, Baudelocque, Tarnier. Elle oscille, depuis 7 ans, 
entre 3 et 4 °/„ : la cause de ce faible pourcentage peut s’expliquer par le 
recrutement spécial de ccs services, les conditions d’admission requises, ex¬ 
cluant les cas nombreux d’hémorrhagies utérines de cause mal définie ; 

2“ Dans trois autres établissements : Pitié, Hôtel-Dieu, Charité, la propor¬ 
tion ne dépasse pas 10 ”/•, en général, mais elle a augmenté sans cesse depuis 

3° Dans les cinq autres établissements, la proportion des avortements s’est 
accrue constamment depuis 1898 : elle est en moyenne de 18 4 17 Elle a 
triplé en 7 ans pour Tenon et SainLAntoine, plus que doublé pour Boueicaut, 
presque doublé pour Lariboisière et Beaujon. 

Cette proportion de 18 ”/• d’avortements est elle-même nécessairement 
inexacte, ai on veut établir une statistique d’ensemble portant sur la population 
parisienne. 

Il y manque : 

1° Les cas qui ne viennent pas 4 l’hôpital, la fausse-couche étant soignée à 
domicile ; 

2” Les cas traités chez les sages-femmes agréées ou libres, et dans les 

3° Les cas soignés et reconnus dans les services hospitaliers de médecine 
et de chirurgie, qui sont fort nombreux, d’après les enquêtes officieuses et 
officielles poursuivies à cet égard ; 

.. 4° Enfin, les cas dans lesquels la malade n’a reçu aucun sein. 

Accouchement prématuré. 

Non moins rapide s’est montré l'accroissement du chiffre des aooouchcments 
avant terme qui, pour la Maternité de Boueicaut, est passé de 45 en 1898, 4 
101, en 1904. 

L’auteur s’en tient aux chiffres de son service, pour la série septennale 
1898-1904 : 


Accouchements 4 terme.. 3,020 

Total..1-133 


Si l’on considère que les accouchements prématurés comportent un gros 








que le chif- 
représente 


déchet, au point de vue de la natalité réellement utile, on peut voir 
fre des avortements, réuni à celui des accouchements prématurés, 
sensiblement le quart des grossesses observées. 

Pour un nombre appréciable d’accouchements prématurés, la provocation 
du travail, par des moyens semblables à ceux qui sont mis en œuvre pour 
l’avortement, a été le'motif réel de l’interruption prématurée de la gestation ; 
l’auteur constate que, jamais, comme depuis deux ou trois années, il n’avait 
observé autant d’œufs ouverts avec fétidité du liquide amniotique chez les 
femmes qui se présentent pour accoucher dans son service. 

Morbidité et mortalité dans l’avortement. 

L’auteur établit d’abord un fait : c’est que la presque totalité des avortements 
consignés dans les statistiques ci-contre ont débuté hors de l’hôpital. Les fem¬ 
mes se présentent en déclarant simplement qu’elles viennent faire une fausse 
couche ; d’autres sont apportées, perdant du sang, ou gardant encore retenu 

Ainsi se trouvent expliquées la grande morbidité et la hïortaiité anormales 
consignées dans les statistiques. 

L’auteur cite les chiffres donnés par M. Maygrier, pour Lariboisière en 
1898, pour la Charité en 1902. Il donne aussi ceux de son service : le pourcen¬ 
tage de la mortalité à Boucicaut est, pour 1903, de 4,3 "/„ ; pour 1904, 2,3 

Quant à la morbidité, elle est surtout considérable du fait de l’hémorrhagie 
grave alliée à l’infection. A Boucicaut, elle comporte, en général, les deux 

L’auteur a voulu rechercher aussi la proportion des primipares, qui ressort 
des statistiques, par rapport au chiffre des multipares. 

A l’Hôtel-Dieu, elle est de 25 “/, à peu près. 

A Boucicaut, de 20 à 25 •/,. 

^ A Beaujon, 34 % en 1901, 49 % en 1900, 1903, 1904. Il est à noter que la 

Cet aperçu suffit à montrer que le nombre doit être relativement considi 
ble des fausses-couchés clandestinement provoquées par dès tiers, sur 
filles généralement indemnes des causes et conditions habituelles de l’avo 
ment, qui, hormis la syphilis, se rencontrent plutôt chez des multipares. 



Les causes. 

nt généralement assez difficiles è établir pour 


é en relief les circonstances nouvelles qui ,ont 
sens d’une tendance à la suppression de la 
ht pour causes' négligeables le libertinage, la 
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basses classes, l’égoïsme de 
conditions nouvellès. 

Les causes générales 
plusieurs ordres. Ce sont : 

1° La garantie de sécurité relative pour la 
risation de l’antisepsie, et le parti qu’en sa 
l’avortement ; 

2° Les brochures, les annonces, les livres q 
îs couleur d’instruction hygiénique 


irgeoise ne sont pas non plus des 
du chiffre des avortements sont de 
la santé, qui dépend de la vulga- 


nt du sujet, 



lilieux sociaux par 
croisade moderne 
de Néo-Malthusia~ 


l’étranger, qui prêchent les pratiques anti-conceptionnelles. 

Il rapporte le programme d’une conférence qui fut faite à proximité de 
l’Hôpital Boucicaut, devant cinq à six cents personnes : les orateurs, au moyen 
de projections lumineuses, décrivaient sommairement l’appareil génital de 
l’homme et celui de la femme, le mécanisme de la fécondation, la formation 
de l’embryon, etc... 

Ils donnaient les moyens préservatifs de la procréation, moyens physiologi¬ 
ques, mécaniques, chimiques. Un des organisateurs, vrai bienfaiteur de Vhur 
. manité ! se mettait à la disposition des dames pour démontrer l’usage techni¬ 
que des divers appareils. 


Les conséquei 


Légalem 


de signaler les 
des comparses 


ment, il est interdit aux médecins, chefs 
faits : ils doivent ignorer les coupables, même s’il y a mort de la vicl 
pable ou complice. Ils figurent donc en apparence, comme des c< 
obligés, d’actes reconnus criminels par les lois françaises. 

Le public le sait bien d’ailleurs. Aucune femme n’ignore qu’au sorti 
ficine où l’opération clandestine aura été pratiquée, elle n’aura qu’j 
senter à la Maternité de son quartier, et que là, elle sera délivrée, 
curetée, soignée, avec un maximum de sécurité qui la tranquillise < 

Avec la mortalité considérable observée dans la première enfance 
ciologues trouveront aisément, dans le gros déchet causé par la su{ 
prématurée, volontaire de la gestation, les raisons véritables 
du chiffre de la population én France. 

Conclusion. — L’auteur pense qu’il est .possible d’atteindre un certain nom¬ 
bre des causes et des voies de propagation du mal : l’œuvre sanitaire doit 
s’exercer de la boutique de l’herboriste jusqu’au logement des professionnels 
de l’avortement, et aux exhibitionnistes de projections physiologico-anatomi- 
ques à l’usage des classes populaires. 





7. — De l’avortement provoqué brusqué. 


Semaine médicale, 5 septembre 1900. 



Dilatation lente du col par les laminaires ou le ballon de Champetier. 

Introduction de sondes destinées à décoller les membranes. 

Perforation des membranes, ete... 

Tous ces procédés présentent les mêmes défaut : ils sont lenis et peu sûrs. 
En effet l'indication n’est pas seulement d’agir, mais d’agir vite. 

Les exigences opératoires sont les suivantes : 

V Exécution de l’opération au moment précis déterminé par les circons- 

2° Rapidité de la manœuvre ; 

3° Limitation de la perte de sang ; 

4° Evacuation complète de la cavité utérine ; 

5” Asepsie parfaite. 

précédé de la dilatation rapide. 

Le manuel opératoire comprend deux temps : 

1° Dilatation du col ; 

2° Evacuation de l'utérus. 

La dilatation se fait extemporanément avec les bougies d’Hégar. Quand on 
peut patienter quelques heures, il est commode de placer une ou deux grosses 
laminaires qui commencent la dilatation. Dans les cas où le col résiste, il ne faut 
pas hésiter à pratiquer l’incision bilatérale remontant jusqu’à l’orifice interne. 
Quelques points de catgut placés à la fin de l'opération, suffisent à la réfection 

L’extraction de l’œuf se pratique aisément avec les pinces fenêtrées de l'au¬ 
teur, ou, tout simplement, avec de larges pinces à préhension. Puis la curette 
entre en jeu ; non pas la curette étroite et tranchante en usage dans les services 
de chirurgie , elle est dangereuse et responsable de nombreux accidents. La 
curette doit être large, mousse, fenêlrée et arrondie ; elle visite soigneusement 






les parois utérines et enlève les parties oubliées par 1 
Les principaux avantages de ce mode opératoire s< 
complète de l’utérus ; 

2° L’hémorrhagie n’est pas à redouter comme dai 
3° L’asepsie est facilement parfaite ; 

4° L’opération est indolore et ne nécessite pas 
important si l’on songe que l’on intervient général 


pince. Un écouvillonnage 



les méthodes lentés ; 

chloroforme, ce qui est 
ment pour des états très 


Ces avantages apparurent à l’auteur lorsqu’il pratiqua pour la première fois 
l’avortement provoqué brusqué, le 4 janvier 1892 (publié ). Depuis lors, cette 
pratique a conquis de nombreux adhérents ; mais tous n’ont pas suffisamment 

utérin et qu’il ne faut pas s’y attacher outre mesure. 

. On a affirmé aussi que la curette et les pinces à placenta sont dangereuses, et 
que l’évacuation digitale est préférable : l’auteur pense qu’un instrument bien 
fait et facile à aseptiser, vaut mieux qu’un doigt maladroit, trop court et diffi- 


Quant à l’expression utérine elie fait partie de la technique de l’auteur, mais 
dence et contrôlés par le toucher intra-utérin répété souvent et combiné à la 








SUITES DE COECHES 





D’après les propositions que l’auteur a examinées, la doctrine de la pluralilé 
des pathogènes puerpéraux doit être conservée, en opposition à la doctrine do: 
V unicité. 

microbes s© retrouvent dans la succession du staphylocoque au streptocoque, 
dans le remplacement d’une bactérie putréfiante par une autre bactérie. Peut- 

découlent des conditions pathogènes encore inconnues. 

L’infection est généralement hétérogène : les doigts de ^accoucheur, les ins 
truments, les linges, etc..., sont alors les véhicules habituels de l’infection. 
L’infection autogène, dans l’acception générale du mot, est démontrée par : 

1° La préexistence possible de germes pathogènes ordinaires dans les sécré¬ 
tions des femmes enceintes, que pour cette raison on a dénommées sécrétions 
pathologiques ; 

2° L’existence, peut-être constante, de saprophytes et d’anérobics capables 
d’acquérir dans les liquides et les sécrétions inertes, dans les résidus mortifiés, 

La conséquence pour la pratique est la suivante : les infections pathologiques 

des deux modalités de l’autogénèse, font une obligation do ne pas abandonner 
de parti pris l’antisepsie locale præ partum et per partum. 

La possibilité bien connue de l’infection hétérogénique par le transport des pa¬ 
thogènes saprophytes de la peau ou des milieux ambiants : streptocoque, sta-. 

gènes tégumentaires jusqu’aux plaies vagino-utérines, commandent l’asepsie 
persistante des parties génitales externes. 

L’auteur conclut que si le terrain parcouru est considérable et si le bienfait • 
rendu par la science bactériologique à la praliquo obstétricale est inappréciable,r 
on n’a pas encore le droit de dire que la question est épuisée. Le champ est vaste, 
pour les recherches, qui devront porter sur : 

1° Les associations symbiotiques ; 

dans l’infection ; 

3° La recherche et l’étude des anaérobies pathogènes ; 

4° La sérothérapie rationnelle de chaque variété d’infection. 


9. — Hystérectomie dans l’infection puerpérale. 

Congrès de Rome, septembre 1902. — La Gynécologie, 15 avril 1903. 
L’autour s’associe aux conclusions des orateurs du Congrès de Rome, qui 
n’ont accordé qu’une confiance limitée à l’hystérectomie chez les infectées 
graves « post partum ». 










Suites .opératoires. — La température tombe le soir â 37°3 ; le léndemain 
elle remonte à 38°4, le surlendemain à 40°5. Puis elle s’abaisse progressive¬ 
ment jusqu’au 15 août, où elle est de 37°5 ; le 5 .août cependant on constate 
chez la malade un gros foyer de congestion pulmonaire. 

Le 4 septembre, la malade est en très bon état ; elle se lève et descend au 

Le matin même où l’auteur devait faire au sujet de cette malade une corn- 

purulente, streptococcique, avec foyers de myocardite ». Une intervention a 
été tentée du côté de la plèvre : la malade a succombé sous le chloroforme, en 

Le pus pleural contenait un streptocoque virulent qui a donné un érysipèle 
mortel à un lapin. 

L’autopsie confirme le diagnostic de pleurésie purulente : la plèvre gau¬ 
che renferme 200 grammes de liquide séreux, citrin ; là plèvre droite est ta¬ 
pissée d’adhérences qui l’unissent au poumon ; il existe une poche purulente 
haute de 10 centimètres sur 6 centimètres de large, dans la grande cavité. 

Les poumons sont congestionnés et contiennent de nombreux infarctus. 

Conclusions. — En réalité, la malade meurt guérie ; car, sans la chlorofor¬ 
misation et sans la syncope, on ne peut pas affirmer qu’elle n’eût pas sur¬ 
vécu, même à la pleurésie purulente. Il est évident que l’hystérectomie, qui 
a supprimé des foyers réellement existants dans l’utérus, n’a pas suffi à dé¬ 
blayer le terrain et à purger l’économie des microbes pathogènes. 

L’auteur conclut : « L’hystérectomie peut être tentée, dans les cas d’infec¬ 
tion à type prolongé et rémittent, phlébitique. Dans ces cas, l’économie ayant 
accusé une énergie défensive qui a permis la résistance à l’invasion micro¬ 
bienne et la limitation des lésions, il importe de la secourir par la ressource 
héroïque de la suppression du foyer infectieux utérin. Il importe aussi que 

s’épuiser.dans la lutte contre l’infection. » 


10. — Hystérectomie dans l’infection puerpérale à forme phlébitique. 

La Gynécologie, 15 avril 1904. 

L’auteur rappelle d’abord un cas d’hystérectomie pour infection puerpérale, 
présenté au Congrès de Rome, dans lequel une malade, opérée le vingtième 
jour après le début de l’infection, guérie en apparence, fut prise, après une 
période assez longue d’apyrexic, d’une récidive dans la plèvre, et succomba 
sous les premières bouffées de chloroforme. 

Par conséquent, ce qui fait le danger dans l’infection puerpérale, c’est l’im¬ 
portance, le nombre, et le siège des foyers infectieux métastatiques, c’est la 
généralisation de l’infection : d’où, cettè indication d’opérer précisément dans 


ces formes phlébitiques, qui jouissent du privilège de l’occlusion des foyers 
in situ, par le processus de la thromose veineuse. 

« L’hystérectomic, ajoute l’auteur, sera utile si clic enlève, par l’ablalion de 
l’utérus, tout foyer infectieux, et ù la condition expresse qu’il ne restera pas de 
foyers veineux d’infection dans le paramétrium. » 


Observation (Morisctti et Potelet. — Putréfaction de Vœuf. — In faction anté¬ 
rieure à Vaccouchement. — Phlébite pelvienne. — Insuccès de Vhystéreclo 


Alice B..., 30 ans, entrée le 17 novembre 1903, à la Maternité Boucicaut. A 
eu cinq grossesses, suivies toutes d’accouchements spontanés à terme. 

Pour sa grossesse actuelle, les dernières règles datent du 10 avril 1903. 

Le 9 novembre il y eut un écoulement abondant de liquide amniotique et les 
jours suivants, des pertes liquides, verdâtres et fétides. 

Le 17, à l’examen, on sent un utérus, développé dans le sens transversal ; 
rien n’est engagé dans l’excavation ; le pôle céphalique est dans la fosse ilia¬ 
que droite ; le siège est à gauche ; l’auscultation révèle un foyer de batte¬ 
ments à mi-chemin d’une ligne joignant l’ombilic à l’épine iliaque antérieure 
et inférieure gauche. 

La femme est mise au repos ; trois fois par jour, injections au permanganate 
de potasse. 

Le 21 au soir, elle est prise d’un frisson, sa température monte à 41° ; les 
pertes verdâtres continuent abondantes et fétides. 

Le 22 au matin, les bruits du cœur fœtal ont disparu ; on se décide à provo¬ 
quer un accouchement prématuré. 

On place successivement un tampon de gaze iodoformée dans le col, ùn bal¬ 
lon de Champetier. 

Le 23 à 5 heures du soir, M. Rudaux fait la manœuvre de Mauriceau, le 
fœtus se présentant par le siège. Le fœtus extrait, il sort un flot de liquide 
roussâtre, fétide, mélangé à des gaz ; le fœtus est mort depuis quarante-huit 
heures au moins ; il pèse 1.050 grammes.' Le placenta amené une demi-heure 
après pèse 440 grammes. 

Les 24 , 25, 26, grands lavages intra-utérins ; la température s’élève peu à 

Le 27 au soir, la température arrive à 40°2 : curetage, écouvillonnage et 
antisepsie utérine rigoureuse. 

Le lendemain, la température est tombée à 37°4. Les jours suivants, la ma¬ 
lade est sujette à des frissons, avec hyperthermie. 

Le 3 décembre 1903, la malade a de la contracture des masséters, du gon¬ 
flement des parotides ; l’état général s’aggrave. 

M. Doléris intervient le 5 décembre 1903. 
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Hystérectomie abdominale totale. 

nés d’exsudats. L’épiploon est adhérent à la trompe gauche : il existe une petite 
poche purulente au niveau du pavillon de la trompe, entre celui-ci et l'ovaire. 
L’hystérectomie est pratiquée suivant la méthode classique : les plexus vei- 

phlegmoneuse qui s’engage sous le cæcum. 

Malgré le traitement : sérum, éther, caféine, l’état de la malade demeure 
le même pendant la journée de l’opération, Le 6 décembre, la température est _ 

Le système lymphatique est intact. 

Il s’agit d’une infection par la voie muqueuse, limitée, et par la voie san¬ 
guine propagée aux grosses veines extra-pelviennes. 

Vexamen nécropsique montre que le pédicule utéro-ovarien droit est gros ; 
la veine efférente disséquée est énorme, épaisse, dure ; la surface veineuse ' 

Des milliers d’embolies septiques se voient dans toute l’épaisseur des vis 

L’examen bactériologique, fait par M. Potelct, chef du laboratoire, montre 
que les lochies, consécutives à l’accouchement, contenaient du bactérium coli, 
du staphylocoque doré, du streptocoque pyogène. 

Le sang contient des colonies de streptocoque ; il en est de même de la 
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11. — Stérilité féminine. 

La Gynécologie, 15 décembre 1903. 


La sténose des orifices du col utérin est une des plus fréquentes causes de 
la stérilité féminine : elle rend la fécondation très difficile ou même impos- 

II faut accorder une grande importance à la flexion à angle aigu du col sur 
le corps, dans le fait même de l’occlusion du trajet cervical : la flexion anor¬ 
male et l’induration de l’orifice, au niveau de l’angle saillant de la flexion, ont 
pris le pas sur l’atrésie. 

L*oriflce cervical externe peut affecter divers caractères :, 

1° Il peut exister sous forme d’un pertuis admettant à peine l’extrémité d’un 
cathéter utérin ; le col est de forme conique très allongée, le pertuis étroit, 
étant situé à la pointe extrême du museau de tanche. Si on tient compte de la 
coexistence d’une colpocèle postérieure (fausse route vaginale des anciens),qui 
existe chez les femmes ayant longtemps pratiqué le coït, les conditions de- 
pénétration du liquide fécondant dans le col se trouvent diminuées du fait : 

2° Le col n’est' pas conique, la lèvre antérieure du museau de tanche étant 
seule allongée et pointue (col tapiroïde) ; l'orifice est souvent atrésié par le 
rapprochement étroit des lèvres qui le limitent. Cet orifice est très reporté 
en arrière, elliptique transversalement ; il y a un ectropion léger, péri-orifi- 

qu’.à la disposition de l’organe. 

3* L’extrémité du museau de tanche est normale, ainsi que l’orifice ; mais un. 
ectropion marqué obstrue l’entrée du trajet cervical, et l’hypersécrétion ca- 
tarrhalé encombre la cavité du col. 

externum peut avoir, par exception, uné disposition tout à fait particulière : 
au lieu que la muqueuse întra-ccrvicale déborde l’orifice par ectropion, c’est 
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l’ectropion, et a envahi de quelques 1 
conduit cervical, en formant un eniropion d’où résulte une atrésie réelle, soi 
vent très accentuée. Cette atrésie est le résultat de deux processus : 

1° Végétation active, concentrique de l’épithélium pavimenteux sur la coi 
che basale de l’épithélium cubique sous-jacente aux cellules cylindriques si 
crétantes, de la muqueuse intra-cervicale ,* 

2° Transformation scléreuse de la < ’ 


e. De fa 


orifice, c 


îe peut 


e cathéter qui 

2° La muqueuse extra-cervicale pénètre en entropion 
cal, et le liquide fécondant, au lieu de trouver à l’entrée 
épithélium cilié, trouve un épithélium plat, qui n’est pî 
izoldes. 


la stérilité. 

s appli 
sépare, 

immédiate d\ 




Technique. — a) La division bilatérale du col est faite, de bout à 
qu’au cul-de-sac vaginal, par certains chirurgiens américains : il 
un ectropion double, peu propice à la fécondation. 

b) En France, la division bilatérale modérée du col est pratiquée et ensei 
gnée : il en résulte souvent une occlusion par entropion. 

L’auteur conclut qu’on se trouve en présence de deux alternatives opposées 
A " Ki “" '— 'argement et faire un cas pathologique par lacératioi 




suffisamment et arriver à une autre forme d’occlusion, 
e à ces procédés l'incision cunéilorme bilatérale du col 
e côté du col, sur une longueur de 1 centimètre et demi, 
met est profond et la base superficielle. Le col reste-ouver 
J ’~itropion. Ce résultat lui a donné quelques beaux succès, 
u procédé plastique di 


ta méthode précédente, oi 
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12. — Inflammations chroniques, cellulaires et péritonéales 
de la cavité pelvienne. 

Rapport pour la France, présenté au Congrès international des Sciences médi¬ 
cales, tenu à Madrid, du 23 au 30 avril 190S. — La Gynécologie, 15 juin 
1903. 


Division. — Les inflammations cellulaires et péritonéales du bassin de la 
femme se réduisent à trois ordres de lésions ou maladies localisées : 

1° Les lésions d’organes : salpingite, ovarite, annexite ; 

2° Les lésions de la séreuse péritonéale du bassin, exsudats, pus, adhérences 
(pelvi-péritonite, péri-annexite) ; 

3° Les lésions du tissu cellulaire sous-péritonéal du pelvis (paramétrite, pa- 
raovarite, parasalpingite), dont le noyau s’étend secondairement au tissu cellu¬ 
laire avoisinant, pour constituer- le phlegmon-pelvien ou phlegmon du ligamént 

La caractéristique la plus certaine de la chronicité est l’apyrèxie. 

Les crises douloureuses correspondant aux époques menstruelles éloignées 
du début, peuvent être apyrétiques. 

On ne peut dire sûrement qu’une inflammation pelvienne est passée à. l’état 

sans les symptômes réactionnels de l’infection. 

Pathogénie. — Elle dérive des infections, et l’infection a toujours son ori¬ 
gine dans la muqueuse génitale. 

Les agents de l’injection peuvent se diviser en trois catégories : 

a) Les microbes de l'infection banale, introduits par inoculation accidentelle, 
ou par voie traumatique, opératoire, etc. 

b) Le gonocoque seul, ou associé avec le staphylocoque ou le streptoco- 

q c) Les microbes des infections puerpérales seuls ou en symbiose avec le co¬ 
libacille, le gonocoque, etc. 

Les voies de pénétration des agents infectieux sont : 

a) La voie muqueuse par continuité de surface. 

b) La voie lymphatique tronculaire, extra-utérine. 

c) La voie veineuse qui véhicule lentement les agents infectieux, grâce à la 

Lésions anatomiques. • 


Elles peuvent se ranger en trois groupes : 

1° Les lésions engendrées par la voie muqueuse : sa 
péritonite pelvienne. Elles sont limitées et d’une extei 
ment dans la forme banale et la forme gonococcique. 


elles se résu- 
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2° Les lésions de la deuxième catégorie (lymphangite profonde) appartien¬ 
nent aux traumatismes septiques et aux infections puerpérales : elles sont ex¬ 
tensives, diffuses, à marche rapide. Dans la forme tërébrante, elles donnent lieu 
à des abcès utérins et à des plaques de péritonite exsudative ; lorsqu’elles sui¬ 
vent les troncs collecteurs extra-utérins, elles caractérisent la cellulite aignè 
(lymphangite des ligaments larges) ; 

8° Les lésions de la troisième catégorie sont caractérisées par la phlébite Iron- 
Faccouehement. 

Les 'phlegmons pelviens sous-péritonéaux appartiennent : 

a) A l’angle inférieur ét interne du ligament 'large. 

b) A la région du mésovarkm<«varite6, abcès ovariq^). 

Forme des processus infectieux. 

1* 'Une Jo rme catarrhale simple, peu virulente, dans laquelle le trajet tubaire 
reste habituellement .perméable ; 

2° Une forme gonococcique ou suppurative grave , toujours associée à Lova¬ 
nte corticale, .à la péri-annexite, à des adhérences avec l’intestin, l’épiploon,, 
etc.,.etc. Lèpavillon tubaire et l’ovaire s’accolent à la paroi pelvienne ; ils s'in- 
clinent généralement en bas et en arrière et finissent par se loger sons le feuil¬ 
let postérieur du ligament large. La cavité tubaire peut être convertie en kyste 
purulent, ainsi que .les follicules ovariens. Les exsudats péri-annexiels se con- 
veriissent.en cloisons fibreuses ; le.kyste tubaire subit, du fait de la résorption 
■ultérieure des liquides, un tassement plus ou moins dense des parois. La résorp¬ 
tion définitive marque la fin de la période kystique et le début de la phase de 

3° Une forme .sévère d'origine puerpérale ou post-aborlive : les processus 
muqueux et péritonéaux s’allient parfois aux processus sous-séreux ; l’allure 
des lésions péritonéales est semblable à la précédente ; les fistulations sont plus 
fréquentes ; les réinfections par l’utérus sont moins à craindre qu’avec le go¬ 
nocoque, mais elles sont observées. 

La résolution est toujours possible,quelles que soient la cause et l’intensité de. 
la lésion ; la forme catarrhale évolue vite ; la forme gonococcique est beauooup 
plus lente et plus tenace ; la forme puerpérale peut aussi évoluer très vite et 
très heureusement. 



- Entretien de l’infection par contact infectieux de voisinage (adhérences 
intestinales et appendiculaires, fistules). 

- Réinfection favorisée par une «étrite persistante, une. rétrodéviation «të- 

- Exagération du molimcn congestif (régies), ou troubles de ce molimen : 
(froid, excès génitaux, névropailiie, fatigues). 


— mmtiandes processus exsudatifs (Sclérose- hypertrophique- par sypïiBis, 

— Affaiblissement, du terrain («suffisance de la phagocytose-, hémorrhagies 
abondantes, défaut d'alimentation, toxémie lerrt'a d’brigm*- intestinale- ou' rénale, 
dépérissement général). 

Bans ces différentes conditions, en trouve-d'ans laeavité pelvienne-du pus, du 
sang, du tissu fibreux, organisé en adhérences, des exsudais caséeux. Bans dé¬ 
telles ciucemstaKces, l’évolutio» naturelle rets la résolWioni est très difficile, et 
parfois impossible. 



Traitement de la période aiguë. — Cette partie est en dehors du cadre du 
' swjef, mais Fauteur juge nécessaire de l'examiner avec brièveté : iT conclut V 
Futilité' d’une thérapeutique par les antiphlbgistiques, les révulsifs, fa glace, Té, 
repos, les purgatifs- ; et aussi à F emp lo i usuel' cfe Tincision par voie vaginale 
dès» abcès-pelviens aigus fàcffement accessibles par fe vagin. 

réalisé-par l'a laparotomie- appliquée à la découverte des fbyers suppurés,à leur 
évacuation- et à four chaînage. 


Le traitement est, comme pour la période- précédente, antiphlogistique et 
limité chirurgicalement à Vinciai-on. des abcès accessibles. 

' Pendant les périodes- de rémission, : sérum, en. injections- hypodermiques»,, 
bains, tampons vaginaux glyicérinés,, antiseptiques,. a Liment ation toniqpe„ repos 
continu, traitement de la douleur et de. la. constipation (opiacés* injections 
chaudes, glace,, purgatifs). La glace, doit cesser d’être, appliquée sua» l/abdorwen 

Tous les chirurgiens ne regardent, pas. le traitement de cette période comme 

Les seules conditions formelles qito-rn puisse invoquer sont- l’âg,e awancé des 
malades, la propension à la tuberculose, T.efifei nul des traitements précédents., 
L’auteur estime que la. crainte, d’une, terminaison funeste,, provoquée par la 
gravité d’un paroxysme, n’est pas à mettre en comparaison avec le bénéfice 
de l’expectation armée. 


Traitement dé la période chronique, 

a) Trmtenwmb général- — Toniques,, révulsion', cure' Ihermo^minérale, m-jec- 
tions de sémim. r ill tout compter un, certain nombre de guérisons It l'actif de 
cette médication, surtout quand les tares constitetionnellés ('arthritisme, syphi- 

b) Traitement èonvervatewr indirect — S'il! s’agit dé déviations utérines : ré 
trQv,er&ioav prolaipsusi, le traitement chirurgical est- de toute importance' : Te ré- 
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sa fixation par voie abdominale s'allie 


cette question divise les 
es cas de lésions torpides 


gras 


3° Les indiUèrenls qui font des restrictions théoriques. L’aul 
rudescences se produire après la dilatation, mais il n’a jama 
réelle, ou d’accidents sérieux. Il conclut au rejet i 


de loyers volumi 


périeur au massage et à l’électricité, dans les 

c) traitement conservateur direct. — Il cor 
rences, l’ignipuncture, la résection de l’ovaii 
tions de ce procédé sont résolues à posterioi 
rurgiens consultés en sont partisans, et ont 
la grande majorité préfère la voie abdominal 

d) Traitement radical , par l’ablation bila' 
de l’hystérectomie. 


1° Les lésions qui résistent au traitement de la période aiguë et par 
et arrivent à une sorte de demi-torpidité avec réveils fréquents ; 

2° Les lésions nettement aggravantes, dues aux tares constitutionr 
métrorrhagie répétées, aux intoxications chroniques, etc. ; 

3° Les lésions très améliorées, mais accompagnées de douleurs, ( 
rhagies, de stérilité, de rétrodéviation. 

Il n’y a plus aujourd’hui que trois partisans de la voie vaginale, qt 


elle le! 


1° Qu’ell 


it pas toujours 
la nature et la bilatéralité des lésions ; 

2° Qu’elle ne répond pas à tous les i 
dans le bassin, avec des vagins étroits ; 

3“ Qu’elle est trop souvent incomplète ; 
?“ Qu’elle oblige à restreindre les sacr: 


! certitude su 
s, notamment à des lési 


rr de rupture de viscères 


à signaler. 

— L’hytérectomie est-elle indispensable ? Sur 53 opérateurs consultés, 15 ré- 

... - ’ "sont éclectiques. 

t la faire totale quand 


f 
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2* Contre les eicatriees angulaires d"e9 cote lacérés., courte K» cervicte hy¬ 
pertrophique et 1 sctererbystlque", èf t’aotiwn intermittente" e« dteuteuse d» cawstdi. 
que, l'auteur préfère lé' bistouri qui" mesure el supprime tes tissus morbides 
aussi loin et aussi profondément que cela est nécessaire, qui sculpte en creux 
les clous fibreux, et, d’un coup, débarrasse un col, dès longtemps m ' 

tous les tissus pathologiques-qui, Keneombremll, pou r ne laisser s 

tissus souples de texture normale. Aux caustiques destrucle 

d’une aussi longue période d’asepsie à obtenir des malades q 1 
aussi longtemps l’intervention gynécologique. 

3"’L’auteur ne pense pas" que le caustique-de- Pitos" guérisse le 

r' ’ ’ • ' ' 

fice de forme af 



14. — De la Bartholinite et de son, traitement.. 

La Gynécologie,. 16. février 1906. 


Les.- gihndes" de- Btratholi» sont' situées latéralement dans Panglfe" dièdre formé" 
pur te> reetum- et) lie vagin :■ elles" eorrespondent à" la hase de ter grand®" lièvre' 
dhms" son tiers- moyen ;■ leur" volume est 1 variable, ê’aprè»' Bugmier, en" propom- 
tioH" dé celui dès" ovaires. La structure des glimdbs- de Bsrtholin est" analbgrot 
à" ceile- dé boutes l'es gland®s en grappe; lié canal 1 excréteur aibuvre dans 1 üan¬ 
gle hyménéo-vulvaire. 

La sécrétion" de-la glande d® Bhnthwl-m- a pour But' dfe lubrifier la» vuïve- eif 
de faciliter le coït. Souvent l'esglandes- vulVo-vaginales- sont rudimentaire», et 




3° L’infection blennorrhagique- ; 


>n» d%n simple kyste parréterfr- 
septico-pyogéfcii- 


La» bartholinite du prem 
lœ giïmdw de Bbrtketm. Ce ltystre- 
obstruction du canal* exrërétkur :e\ 


re- a' pour phase hritiaife 1 te kysfë âe 
ts toujours- sous la dépendance' d.’imeî 
en» effet, se vidfent aisément par pres¬ 
sai'. peut admettre-que-, dhns (Tara--- 


— il — 


*®s® æbj„ la .quantité ,et.Ja Balujie.de la .sécrétion étant modifiées, Je mucus.nor¬ 
mal -qui est filant, .«emi-fluida, -est transformé aa ,vua liquide visqueux, épais, 
translucide, qui ne peut plus être expulsé et s’accumule. 

Certains de ces kystes apparaissent chez des femmes d’une grande excita¬ 
bilité, génitale ; quahpes .malades sont affectées en natale temps de lésions 
chroniques des annexes. La constitution arthritique semble prédisposer à ces 
«diverses anarafestatroM. 



n, .de l'extérieur m 


IB. — iLa hartholinite, qui a une origine . saprophytique^ san 
idlma iyste^ est. .plus œare q elleaîafcserve.è ia suite de'vuhates 
unes par la saleté, en par .des denmstoses locales fournissant ! 
inrifoois Ifecafana vulvaire). Une éfcio 


l’influei 


Ç. — La bartholinile blenuor.Hiuyiqtie .procède et 
uaires précédentes. Le gonocoque trouve -dons l’épithélium muoipare de la 
glande, à .réaction alcaline, son habitat de prédilection. 

C’iesl d’abord .à l'origine même du conduit excréteur de la glande qu’il faut 
chercher la.premiène étape du processus, l.a fréquence de la .bartholinite, dans 
,1a blennorrhagie, slobserve surtout chez .les filles malpropres et abusant du 
.coït ; elle peut être unilatérale-ou bilatérale. 

surtout ir la période de déclin ou subaiguê, que ia bartholinite se produit. Il 
semble que l’intensité de l’inflammation dans la période d’acuité de 'la blen- 
.morrhagœ forme ®n obstaole â la pénétration des germes pathogènes. Il est 
.même fréquent que ta 'bartholinite soit plus-tardive, encore et .que, longtemps 
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tion locale, vulvaire, produite et alimentée par le streptocoque. Souvent la bar- 
pide d’emblée. 



Tantôt, l’inflammation de la glande se traduit par la marche régulière du 
processus inflammatoire et l’apparition d’une tumeur phlegmasique du vo¬ 
lume d’une noix ou d’un petit œuf. 

Tantôt (éventualité la plus fréquente), la vulvite banale s’est éteinte ; il n’ÿ 3 
a plus qu’une sécrétion discrète et rare. Vienne un surcroît d’irritation vul- 
vaire : congestion menstruelle, coït excessif, équitation, danse, la tumeur in¬ 
flammatoire se développera rapidement. L’atrésie est à incriminer dans cer¬ 
tains cas tardifs. Martineau cite le cas d’une dame de 26 ans, considérée par 
son médecin comme guérie d’une bartholinite blennorrhagique droite : tous les 
deux ou trois mois, elle avait des rapports sexuels, après lesquels une grosseur 
survenait du côté droit de la vulve, et disparaissait au bout de quatre ou cinq, 
jours, après avoir donné un écoulement de liquide purulent et sanguinolent. 

Dans deux cas, l’auteur a vu un début de grossesse favoriser l’apparition 

La formation dé l’abcès se fait par poussées successives, avec des alterna¬ 
tives de tuméfaction périodique suivies de retrait, jusqu’à ce que la collection 
ait acquis un volume assez marqué. 

A la période d’état, la bartholinite se présente sous deux aspects différents : 

1° L’adénite aiguë franche, à marche rapide. La tumeur apparaît rapide¬ 
ment ; elle acquiert les dimensions d’une noix à un gros œuf ; elle déforme 
et obstrue la vulve. La rougeur et la douleur sont vives ; la marche et les mou¬ 
vements difficiles ou impossibles ; la fluctuation et la rénitence sont de toute 
évidence ; il existé une réaction fébrile marquée. 

Si Ton n’intervient pas, l’abcès se fistule ; exceptionnellement, le pus se 
fraye une voie par le conduit excréteur. Les fistules se produisent générale¬ 
ment vers la cavité vulvaire en raison de la minceur du tégument et de sa 
moindre résistance : c’est la petite lèvre déplissée qui résiste le moins. 

L’intensité de l’inflammation, succédant au puerpérisme ou à l’érysipèle, 
amène le sphacèle de la paroi sécrétante tout entière ; mais cette évolution est 

Généralement, on assiste à l’évolution d’un abcès fistuleux à décharges 
intermittentes. 

2“ L’adénite insidieuse, à formation lente, a des symptômes plus obscurs 
au début : la douleur et la suppuration attirent l’attention de la malade avant 
qu’une tumeur apparente soit formée. Dans cette variété de bartholinite, deux 
périodes d’évacuation de la tumeur peuvent être séparées par un long inter¬ 
valle d’accalmie ; la réapparition de l’écoulement purulent ramène la virulence 
et, comme il s’agit ici presque toujours de bartolinite gonococcique' cet écou- 
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chlorure de zinc, du cautère actuel ou de l’électrolyse que les processus scié- 

De nombreux histologistes s’accordent pour estimer que ces altérations év <k 
luent de bonne heure et très vite après la période congestive aiguë, dans le sens 
do l’atrophie cl de l’induration. On peut suivre en quelque sorte les étapes du 
mal qui se succèdent sans discontinuité : 

— Phase de congestion initiale. 

— Phase de poussées de congestion hypertrophique récidivante. 

— Phase terminale de sclérose atrophique. 

La dominante réside toujours dans la notion précise de la cause : infection 
presque toujours disparue et remplacée par un processus cellulaire, cautéri- 



use ou syphilitique. — Malgré la rareté 
ait qu’cxceptionnellement primitive — 


i forme d’inûltration du 
forme d’ulcérations lypi- 


vicale. 

L’auteur envisage surtout la forme à tendance scléreuse diffuse, avec granu¬ 
lations spécifiques rares : c’est celte forme qui peut prêter longtemps 6 un doute 

Le processus de sclérose est bien évidemment l’altération de défense et de 

Par conséquent, l’amorce do quelques follicules spécifiques noyés dans lo 
stroma de l’utérus est susceptible d’y développer un effort réactionnel intense 
ei de créer des zones de défense au pourtour et aux environs des foyers minus- 

mômes phases d’hyperplasie fibreuse, et ainsi se trouvera réalisé le tableau do 
certaines hypertrophies utérines avec congestions, ménorrhagies, leucorrhée, ' 





transforma ce col, et au bout de quelques semaines il avait notablement diminué 

Des gommes syphilitiques et des indurations diffuses tertiaires ont été ob¬ 
servées dans l'utérus et ont laissé ù leur suite des nodules fibreux d’un assez 
gros volume, 

c) Sclérose utérine due il l'alcoolisme et à Varthritisme. — L’alcoolisme enta¬ 
che les viscères de l’organisme et amène à la longue, le remplacement des élé¬ 
ments nobles des parenchymes par des éléments conjonctifs, indice de la dé- 
chéance des tissus. 

Chez la femme, l’alcoolisme devient un des facteurs de ces folliculites du 
col de l’utérus qui doublent et triplent même le volume de l’organe. 

L’auteur revient à la grosse question des scléroses essentielles. 

Dans ce groupe doivent entrer toutes les hypertrophies utérines à type fibreux 
qui ne dépendent ni de l’infection, ni du traumatisme, ni du tubercule, ni de la 

Allongement hypertrophique de Vutérus de nature scléreuse. Gigantisme 

C’est une affection complexe dans laquelle l’élongation caractéristique de 
l’isthme utérin n’apparaît que lorsque l’atrophie a succédé à la phase hypertro- 

L’appareil vasculaire et les conditions statiques y jouent un rôle notable. Le 
prolapsus,, la rétrodéviation s’associent généralement à une semblable altéra¬ 
tion. Le système nerveux qui préside au trophisme de l’appareil génital paraît 
aussi devoir être mis en cause. 

Lorsque des dégénérées ayant hérité des dispositions morbides des ascendants 
offrent un terrain favorable aux néoplasies, qu’elles présentent du ralentisse¬ 
ment nutritif, des troubles nerveux moteurs et trophiques, et en même temps 
un appel à là localisation utérine, du fait de traumatismes obstétricaux ou du 

lions requises pour la réalisation des élongations atrophiques du segment cervi- 

Pour le gigantisme utérin, la tare suffit avec l’hérédité néoplasique. Les filles 
de cancéreux, de fibromateux, d’herpétiques apportent la prédisposition suffi¬ 
sante à la néoplasie véritable qu’est l’hypertrophie fibreuse diffuse de l’utérus. 

Ce qui ressort de plus net des études anciennes sur l’élongation du col, c’est 
l’affaiblissement et l’ectasie vasculaire,avec l’atrophie des éléments musculaires 
au profit des éléments conjonctifs dans le stroma’utérin. Ces processus pour¬ 
raient süffire à la réalisation dé la double lésion successive : hypertrophie ini¬ 
tiale et atrophie définitive. 

L’auteur s’élève contre l’assimilation faite par A. Petit entre l’inflammation 
et la sclérose, mais il s’accorde avec ce gynécologue pour observer, dans les 
cas d’élongation, une ectasie veineuse généralisée, avec développement anor¬ 
mal du système capillaire. 



Symptômes des scléroses utérines. 

1° Troubles sécrétoires. — Ils consistent dans l'hypersécrétion muqueuse ou 
leucorrhée du début — dans la raréfaction ultérieure de la sécrétion, — dans 
la suppression de toute sécrétion à la phase ultime d’atrophie et de destruction; 
atrophique des glandes. 

Ce trouble dépend exclusivement du col utérin et est généralement lié à l’ecr 
tropion. 

On ne peut guère attribuer la leucorrhée au processus scléreux lui-même ; 
mais ce n’est là qu’un premier stade qui témoigne d’une action morbide encore 
localisée à un seul élément anatomique, l'épithélium, ou à l’appareil vasculaire. 

A l’hypersécrétion succède la période kysto-foHicuIaire : c’est alors la scié- ; 
rose oblitérante. Le processus occupe les parois dès conduits sécréteurs ou leurs 
orifices : elle les.épaissit, les rétracte et amène leur atrésie, cependant que les- 
cellules sécrétantes des acini continuent activement leurs fonctions ; puis les 
parois des acirii sont affectées à leur tour ; le derme muqueux s’infiltre d’élé- : 
ments fibreux et c’est la phase ultime d’atrophie par compression des éléments 
glandulaires. 

La leucorrhée, continuelle au début, avec périodes paroxystiques devient,; 
dans la deuxième phase, intermittente. Celle-ci disparaît pendant la période de 
formation des kystes ; elle reparaît abondante, mais de courte durée, lorsque se, ; 
fait la rupture des acini, engorgés. C’est principalement dans la période pré- ' 
menstruelle, que la poussée congestive prépare l’effraction- des kystes : les ma¬ 
lades accusent des pertes pâles, mélangées de glaires. 

Vient enfin la période de siccité de l’appareil sécrétant. Le col est dur et semé 
de nodules miliaires. Les gros kystes folliculaires ont à peu près disparu. La 
raréfaction de là circulation, par la sclérose vasculaire et la sclérose même des 
glandes du canal cervical, entraînent, à la longue la disparition de la leucorrhée 
dans le col. 

2° Troubles circulatoires. — Envisagés en eux-mêmes, ils ne représentent: 
guère de symptômes visibles ; leurs conséquences sont : 

La congestion qui exagère et multiplie le molimen cataménial, et qui aug¬ 
mente le volume de la matrice ; 

La mèlrorrhagie, offrant Ce caractère qu’elle est habituelle, régulière et ré¬ 
siste au curetage. 

Un fait que tout gynécologue a pu observer est l’écoulement, abondant de* 
sang qui se fait au. cours des opérations plastiques ou autres sur les utérus 
scléreux, et parfois aussi l’apparition d’hémorrhagies secondaires inopinées au 
dizième ou douzième jour après l’opération. La perte n’est attribuable, dans 
ces cas, qu’au défaut de rétrac tilité de la tunique moyenne des vaisseaux, déjà 
envahie par le tissu conjpnclif inerte. 

3° Changements de {arme et de volume. — Le soupçon de néoplasmes fibreux 
ou myomateux, de petit volume, évoluant sourdement au sein du stroma utérin, 









bt) ;Be traumatismes spontanés brusques par le fait d’une .anomalie 'dystoci¬ 
que : accouchement rapide, excès de volume du fœtus, déchirure .du périnée, 

c) 'Ceux qui résultent .dlune .inflammation grave des organes du .bassin : psra- 
métæite, pénimétrite, «te. 

D'autre part, on trouve les prolapsus qui dérivent d’un défaut de résistance 
constitutionnel, dépendant de la qualité même des tissus, qui les met dans ides 

point qu’ils cèdent .par atonie , au .lieu de résister .par une hypertrophie corn 
ponsatricc et adéquate au travail .qui leur -est .imposé. Ce sont des ptoses. 

Les prolapsus essentiels sont les seuls que l’auteur examine. Au point de 
vue pathogénique, les déviations de ce dernier groupe reconnaissent trois élé¬ 
ments étiologiques : 

1° Les altérations de l’élément nerveux ; 

• 2» Les altérations de l’élément musculaire ; 

3° Les altérations de l’élément vasculaire. 

A. — Raie du système nerveux central. — 1" Elément psychomoteur. — 
Les phénomènes d’ordre paralytique musculaire et vasculaire se rencontrent 
fréquemment, chez les névropathes avérées, épileptiques hystériques, neuras¬ 
théniques à forme dépressive. On peut rapprocher les désordres génitaux de 
ces malades, des atonies viscérales, comme le tympanisme persistant, la cons¬ 
tipation rebelle qui révèlent souvent les troubles de leur système nerveux cen¬ 
tral. 

La statistique .inspirée par l’auteur à M. Tjgueira porte sur 428 cas de .ré- 

1° Une notable proportion de .femmes qui peuvent se ranger dans la .catégorie 
des névropathes vraies : hystériques .avec stigmates caractéristiques ; 

2“ Une proportion minime de maniaques avérées.; 

pressive permanente, provoqué par les chagrins et le surmenage. 

Le neuro-arthritisme héréditaire se rencontre, en outre, chez la plupart de 

2° Elément réflexo-mateur. — Une preuve démonstrative de l’action paraly¬ 
tique nerveuse sur la production des ptoses, est l’action de la moelle lombaire 
dans le spina biflda. L’auteur .ayant observé, en 1898, un cas de opina bifida 

la mort, qui eut lieu quelques jours après, le prolapsus augmenta dans des 
proportions telles, que tout l’appareil génital fit. .hernie à la vulve ; îles pièces 
furent conservées, disséquées et photographiées. 

Une autre preuve peut se tirer -des observations .assez nombreuses dans les- 
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ingmnal^ ^quoi-hoB^dèaJoTSi suspendre à nouveau l’utérus; à ce- même point' 

bienner dm ligament-? IL' ne; s’agit; pas-,, en. effets de 1 imcowron* la corde, mais- 
diamarren solidement L’utérus 2 

Avec le procédé préconisé par l'auteur*. lîécueil est» évitée II> supprime, en- 
effet, .r.ins&rlion<ingitino-pubienne affaiblie et> défaillante, et| en réimplantant le 
cordon.ligamentaire en;un peint:très rapproché;de-l-ancienne insertion, réalise 1 
une méthode thérapeutique à peu près parfaite etf ne 1 dévie pas - sensiblement 


L’opération obéit donc, ài là triple exigence.'thérapeutique : 

1° Elle-est réparatrice et curative, d’:efet: durable ;- 

la fécondation, sans danger de troubles-pour la gestation; 

Le. premier procédé de raccourcissement intra-abdominal' conçu 1 et exécuté 
en 1889, par l’auteur, consistait) en une simple inclusion* et' suturer- étagéë-des- 
cordons- musculaires: coudés,en anse,. dans- les- tissus museulo-aponévrotiques, 
amniveau. de L’angle inf^ieuc-dedlincision de la.paroi- abdominale: 

Le deuxième'procédé',. suggéré. à> Hauteur; par. la.constatation 1 d’ùn.ébheo du;- 
précédent, consiste dans la création d’un canal inguinal artificiel par transe 
fixion des muscles, droits et de l'aponévrose* à un ou deux centimètres en 
dehors ck la ligne médian© et juste au-dessus- de l’épine pubienne. Dans ce 

Cette technique est exposée emdétail dans-la.thèse d’Hiaret; 1900; à!-la-Société• 
médico.-chiEurgicale-de Paras*. efe. dans- fe* Bulletin médical' dè Î901 ; dans le 
journal : La ; Gynécologie en,1902, dans la thèse• dè- Figüeira' (1903). 

L’auteur examine ensuite, au moyen de statistiques,les-résultats-qu’ont donné'- 
au .point de-vue; obstétrical les-deux; méthodes-d-hystéropexie indirecte ou li- . 

nal ; . procédé dè l’auteur 

Sur un tot-alideil&ly QâS'd’opémtions-d’Alexandër, pratiquées par divers cHi* 
rurgien&de tous les-pays-et;suivies de grossesse-, il n’y a pas-eu d’autre dÿsto-, 
cie que quelques cas d’avortement, et une seule application de forceps', plüs 
une présentation;transversale-réduite.. 

Sur 90 cas: dè. raccourcissement intra-abdominal dés- ligaments • ronds appar¬ 
tenant à laipratiquerde l’auteur, il:n’a'été relevé' que di»;oas de-grossesse con¬ 
sécutive. ; 

Trois dè. ces* - femmes, ont: été 1 opérées- pendant la grossesse (troisième efr 
quatrième mois) : la grossesse a évolué normalement et régulièrement: 

Dans les-autres cas-de-grossesse, la gestation- et là parturition ont* été tout 
à fait! régulières.. 
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d° .Les ipexies -immédiates, - directes'de Tntéms sont.fies opérations antiphy¬ 
siologiques, basées sur des artifices qui empruntent leurs principes.àiiaipa¬ 
thologie : adhérences, déviations, .torsions, .flexions ,forcées et .anormales de 
l’utérus. 



2” Au point de vue des dangers multiples et des résultats, les premières sont 

Les résultats des secondes sont notablement supérieurs ; 

3° Au point de vue de la parturition, la critique et la statistique sont d’accord 
pour faire condamner les pexies directes. Les peines indirectes ne fournissent 
pas un seul cas de dystocie sur 177 accouchements observés ; 

4“ Cettè double technique, voie inguinale et voie abdominale, satisfait à tous 
les cas de rétrodéviation simple et réductible, ou adhérente et compliquée ; 

5° Il est insuffisant de réduire l’utérus rétrodévié et de le fixer en antéver¬ 
sion normale ; il faut', suivant les exigences des cas, y adjoindre les opéra¬ 
tions plastiques sur le col utérin, le vagin, la restauration du plancher pel¬ 
vien et du périnée. 


19. — Largo fistule recto-vaginale provoquée par un pessaire. 

PROCÉDÉ OPÉRATOIRE SPÉCIAL. GUÉRISON. 


Société d’Obst., de Gyn. et de Péd. — La Gynécologie, 15 juin 1905. 


A eu deux grossesses suivies d’accouchements à terme. Peu de temps après 
le second accouchement (il y a vingt-huit ans), elle a constaté un prolapsus uté¬ 
rin ; on lui applique un pessaire métallique qui la soulage. 

Elle change de pessaire tous les six mois. 

se contente d’un anneau de Dumontpallier, qu’elle a retiré et nettoyé tous les 
jours au début, mais qu’elle a laissé à demeure ensuite. 

Il y a un mois, elle commence à ressentir des douleurs, qui deviennent into¬ 
lérables, Une sage-femme, appelée, s’aperçoit que le pessaire est passé dans 
le rectum après avoir effondré le cul-de-sac postérieur du vagin. Une large 
fistule transversale, de 4 centimètres sur un demi-centimètre environ, bâille au 
fond du vagin : les lèvres de l’orifice sont rigides, épaisses, indurées ; les tis¬ 
sus sont pâles et scléreux ; le cul-de-sac est plissé et rétracté. Le rectum sc 
vide continuellement par la fistule, dans le vagin. 

On met la malade au repos pendant quinze jours, en renouvelant souvent 
un tamponnement antiseptique. 

Le 29 mars, opération sous le chloroforme. 

L’auteur estimant qu’en raison des défectuosi 
procédés ordinaires, par simple avivement ou pa 



20. -- La rachistovainisation en gynécologie. 

Société de Biologie. — La Gynécologie, 15 février 1905. 


Plusieurs considérations ont, dès l’apparition des anesthésiques locaux : 
cocaïne, stovaïne, engagé beaucoup de chirurgiens à les employer le plus sou¬ 
vent possible. Mais le réquisitoire de M. Reclus, s’appuyant sur les accidents 
mortels qui furent publiés au sujet de la rachicocaïnisation,diminua rapidement 
la vogue de la cocaïne lombaire. L’auteur même s’étant, depuis vingt-cinq ans, 
servi avec bonheur et sans accidents du chloroforme, regarde ce dernier comme 
le meilleur des anesthésiques. Cependant, sur 150 cas de rachicocaïnisation, 
l’auteur n’a eu à constater que des accidents bénins et très atténués. : 

Les communications de MM. Reclus et Chaput, sur la stovaïne, ont incité 
l’auteur à appliquer le procédé aux opérations gynécologiques et obstétricales. 
A dose anesthésique de même valeur, la stovaïne est beaucoup moins toxique 
que la cocaïne. En la donnant à dose maxima de 5 centigrammes, on est assuré 
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La grosse objection de M. Reclus 4 la rachistovaïnisation, c’est que la majo¬ 
rité des opérations auxquelles elle est appliquée peuvent être facilement pra¬ 
tiquées 4 la slovaïnc localisée : cette observation est juste pour les opérations 
gynécologiques minimes,mais pour les interventions importantes et longues sur 
le vagin ou l’utérus, il est nécessaire d'obtenir une anesthésie plus sûre, plus 
parfaite et plus durable. 

Manuel. — On injecte 2 centigrammes:, 5 à 4 centigrammes de l’alcaloïde au 
moyen de l’aiguille de Tuffier. Avec la dose de 3 centigrammes, l’anesthésie 
remonte toujours au-dessus du pubis, parfois jusqu’à la ligne bimamelon- 
naire ; ordinairement entre l’ombilic et l'appendice Xiphoïde, si bien que la 
région génitale est parfaitement insensibilisée. En 10 ou 15 minutes l’anesthé- 

Efjets sur les muscles. — Au sujet des effets de la slovaïnc sur la muscula¬ 
ture de la région génitale, on constate, 10 minutes après l’injection, un relâche- 

l’anus ; le sphincter lisse de la vessie garde sa tonicité. Quant à la musculature 

Phénomènes généraux et accidents. — Les phénomènes généraux observés 
pendant la durée même de l’anesthésié sont généralement nüls ; les troubles 
consécutifs sont : les céphalées, les douleurs oculaires et rachidiennes, le 
vertige, les nausées et vomissements suivant dé quelques jours la rachistovaï- 
«jsfation. La ponction lombaire amène, dans cès cas, m soulagement sérieux et' 
durable, sinon définitif. 

En résumé, la stovaïne possède tous les avantages de la cocaïne sans en 


1° Elle anesthésie parfaitement la région génitale ; 


' Observations. 

Trois observations d’accouchements provoqués ou d’accélération du travail: 
phénomènes généraux assez accusés, céphalées, douleurs oculaires, vomisse- 

ffüii observations d’application de forceps : anesthésie toujours parfaite. 

Une observation do basiûtrepsie opération absolument indolore. 

Onze obsèrvdtions do curettages, toujours indolores. 

•Deux observations d'opérations de. Sdhrœdér, indolores. 

•Deux observations d’opéations plastiques sur le vagin, indolores. 

Nota : Il existe après la rachistovaïnisation, suivant les recherches de 
MM. Kindjerjy et Berlhaux, une réaction inflammatoire des méninges, décéla- 
bfepar le cyto-diaghostic, mais de'beaucoup moins d’importance que celle qui 
suit la ruchicocaïnisation. 
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paroi est, par larges plaques, dépourvue de son épithélium ; ces plaques,d’as¬ 
pect framboisé, rouge, grènu, se voient surtout dans lés culs-de-sac vaginaux. 

Le toucher, fort pénible et douloureux, dénote un utérus volumineux, peu 
mobile. Il y avait trois diagnostics en présence : 

Endométrite ; 

Fibrome suppuré ; 

Epithélioma. 

L’auteur pencha d’abord vers le cancer. 

Un traitement fut tout d’abord institué contre la vaginite, qu’il fallait faire 
disparaître pour aborder sans danger l’inspection minutieuse de la cavité uté¬ 
rine. La muqueuse reprit l’aspect normal après quatre ou cinq jours. 

Dilatation de la matrice ; curettage explorateur. On ramena, au milieu do 
détritus désagrégés et puriformes, des débris grisâtres, friables. L’examen 
microscopique permit d’y reconnaître des cellules épithélioïdes. Le diagnostic 

La malade fut opérée le 14 mars par le vagin. L’étroitesse du vagin et la rigi¬ 
dité extrême de ses parois rendaient les manœuvres difficiles. Il fallut recourir 
au morcellement, car il existait, dans le ligament large droit et dans l'épaisseur 
do la paroi utérine, de gros nodules fibromateux. Une fois ces nodules énu- 

L’examen des pièces montra l’existence de quelques autres noyaux fibroma¬ 
teux dans la paroi de la matrice. La muqueuse utérine, épaissie, était molle, 
grisâtre, dégénérée. Annexes saines. 

Le diagnostic s’énonçait donc ainsi : fibromatose utérine pariétale et intra- 
ligamentaire. Dégénérescence épithéliomateuse de la muqueuse. 

Pendant la semaine qui suit l’opération, l’état général reste suspect, le 
sixième jour la dépression s’accentue visiblement ; la température monte; à 
38°4 ; le pouls est à 150. La paroi abdominale reste souple et dépressible. Le 
palper n’est point douloureux dans la région hypogastrique. 

Autopsie. — A l’ouverture de l’abdomen, on trouva les anses intestinales sai¬ 
nes d’apparence dans la région gauche ; au fond de la cavité pelvienne, l’ori¬ 
fice d’ablation apparaissait, net et propre. 

Toute la partie droite du petit intestin forme gâteau, les anses sont agglu¬ 
tinées par des exsüdats purulents qu’on rompt sans difficulté. Finalement, on 
tombe sur un foyer suppuré, au milieu duquel se trouve l’appendice cœcàl, 
épaissi, induré, violacé, récouvert de plaques grisâtres sphacélées. Le cul-de- 

épaissie et adhérente. % S ° nt tap ‘ SSéS dun ° couenne P urulente 

On ouvre le cæcum et l’appendice : la paroi de ce dernier est indurée et 
sphacélée. On découvre un trajet fistulêux, sinueux, qui parcourt obliquement 
cétte' paroi et vient aboutir, par un pertuis étroit, dans le foyer purulent prin¬ 
cipal. 




Réilexions. — Le fait dominant est l’appendicite apparaissant comme com¬ 
plication postérieure à l’opération, soit qu’une première poussée éteinte ait 
eu lieu six mois auparavant, soit qu’il ne s’agisse que d’une récidive mortelle. 

C’est ensuite la marche insidieuse et sournoise de cette affection. 

L’auteur ne voit pas le moyen d’établir une connexité entre l’opération et 

On peut se demander, en outre, si la suppuration utérine était liée à la, sup. 
puration péritonéale préexistante. 

L’auteur se croit en droit de supposer que l’infection génitale a créé une 
toxémie générale, et celle-ci pourrait être accusée d’avoir amené l’appendicite 
secondaire, de même que certains cliniciens ont fait remarquer la recrudes 
cence de l’appendicite avec une recrudescence analogue et simultanée de la 


Fibromatose utérine opérée antérieurement par lè procédé d’Amussat et 
récidivée. — Rétro-prolapsus de l’utérus. Papillome du museau de tan¬ 
che. 




itique, très pèle, 


Mme R..., âgée de 42 ans, domest 
le 18 février 1904. 

Antécédents héréditaires peu intéressants. 

Antécédents personnels : réglée ù 18 ans, menstruations sans douleur, du¬ 
rant 4 à 5 jours. Grossesse à 20 ans. Accouchement ù terme. 

sc^pro tangent^ la malade perd chine façoS continue.’ En mai 190® s'ajoute ‘ 
aux pertes séro-sanguinolentcs un écoulement puriforme fétide. M. Bouilly 
l'opère ù Cochin, le 21 juin 1901 : il extrait des fibromes intra-utérins, par le 
procédé d’Amussat. L’élat général de la malade s’améliore. Cette femme était i 
depuis dix ans assujettie ù un travail très pénible ; elle se fatiguait tout le jour 

En décembre 1902, elle s’aperçoit de l’existence d’un prolapsus uléro-vaginal: 
clic éprouve des sensations de tiraillements dans les reins ; le moindre effort 
devient impossible ; l’incontinence d’urine s’établit ; pas de constipation. La!|| 

vier 1904, très abondantes. 8 


Exas 



Au pôle inférieur de cette tumeur est le c 

Le cul-de-sac vaginal postérieur est bie: 
la poussée effectuée par la malade. 

«Jéveloppé. 

11 existe un allongement hypertrophique é 

térométrio, qui indique 10 ce. 

La portion cervici ' 

dans le Douglas ; c’est un type d’utérus rétroversé, en ht 
L’exploration abdominale révèle l’existence d’une lu 
avec des parties solides 

12 mars 1001. Opération. — 0 
l’opération plastique vaginale. 

Incision sous-ombilicale de 12 centimètres. Après ouverture du pûritoinc 
on tombe sur une tumeur kystique, multiloculaire, rénilenle, élastique, bleuH- 
près ponction de çoltc tumeur, il s’écoule environ 1 li- 


et brillante. A 
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tre de liquide gélatineux, jaunâtre. On s’occupe alors d’opérer l’isolement do 
la tumeur : elle, est adhérente à l’intestin grêle, â l’épiploon, au rectum, à 
l’utérus et aux annexes ; le décollement est poursuivi minutieusement, et l’on 
arrive au pédicule qui s’implante sur la colonne vertébrale au niveau de l’in¬ 
sertion inférieure du mésentère. Un prolongement de la tumeur s’engage sous 
le colon ascendant et remonte jusque sous le foie ; on libère ce prolongement 
de ses adhérences avec le colon, l’épiploon et le diaphragme. Le kyste dans- 

Puis l’hystérectomie est pratiquée d’après le procédé classique: 

Examen des pièces. — Le kyste enlevé pèse avec son contenu 1.250 gram¬ 
mes ; étalé, il présente deux parties : l’une intérieure, pelvienne, pédiculaire,, 
masse bourgeonnante composée de 7 à 8 nodules gros comme des noix ; dans 
son tout, ce bourgeon pédiculaire est gros comme le poing. L’autre partie de 
la tumeur kystique,du volume d’une tête d’adulte est traversée de travées fibreu- 


le point 
L'utér 


a la form 


S inférieui 


Sur les deux parties latérales sont développées deux masses fibreuses, l’une r 
droite et postérieure, grosse comme un abricot, l’autre gauche, volumineuse 
comme une grosse pêche. 

À la coupe longitudinale de l’utérus, on constate un véritable nid de fibromes 
de toute grosseur occupant sa paroi ét sa cavité. L’utérus pèse 345 grammes. 


Conclusions. — Il 
néoplasmes chez 


î même sujet et de la singularité de 


le libre 


après l’énucléation, ce qui n’est pas en faveur des procédés de conservation 

L'allongement hypertrophique de l'isthme doit être signalé, autant parce 
qu’il est associé à d’autres tumeurs, que pour le rôle -qu’il joue ici dans -le 
prolapsus génital accentué. 

La tumeur papillornateuse du col, du volume d’une noisette, est un-incident 
néoplasique de plus. 


Société d’Obsl., de Gyn. etdePéd. — La Gynécologie, 15 décembre H 
L’énucléation des fibromes de 1 









Observation III. 

> Mme 31 ans. Depuis 2 ans, ses époques amènent des hémorrhagies qui 
l'obligent à s’aliter ; les douleurs sont intenses et prolongées. En décembre 
1888, 1 utérus a le volume d'une orange ; il remonte à trois travers de doigt au- 
dessus du pubis ; la paroi antérieure de l’utérus accuse une saillie vaguement 
nodulaire. 

tance dure qui fait un relief peu marqué dans la cavité. 

Opération, le 10 janvier 1889. 

Incision bilatérale du col. Enucléation d’un fibrome ayant les dimensions 
d’une pomme d’api ; extirpation d’un deuxième fibrome, à siège plutôt sous- 
péritonéal que sous-muqueux, qui fut diagnostiqué au cours de l’opération 
même. Les suites de l’opération sont normales. 

En juin 1900, la malade est avertie par une série de ménorrhagies. L’utérus 
est développé au point de faire saillie à l’hypogastre. L’hystérectomie abdo¬ 
minale est pratiquée le 20 juin : la tumeur est formée par l’utérus bourré de 
fibromes purs, blanc nacré à la coupe. L’opération a des suites normales. 

Observation IV. 

Malade âgée de 54 ans. En 1894, on extirpe un fibrome par la voie vaginale. 
D’après les renseignements fournis par la malade, ce fibrome avait le volume 
d’une orange ; en 1895, 13 mois après, nouvelle opération et ablation d’un petit 
fibrome ; en 1897, troisième opération. Le 30 avril 1900, la malade consulte 
M. Doléris. On constate la présence d’un fibrome piriforme, dont l’extrémité 
apparaît à la vulve, et qui a les dimensions d’une tête de foetus. 

Le 3 mai, l’opération est pratiquée : le morcellement est fait par voie vagi¬ 
nale : les fragments sont constitués par du tissu de fibromyome typique. 

Les suites opératoires sont normales. 

Conclusions : En résumé, sur ces quatre malades, chez lesquelles la récidive 
de fibromes utérins s’est effectuée ultérieurement, trois ont été réopérées'; une 
seule a traversé la crise de la ménopause sans accidents. 

La seule qui fût, en raison de son âge, susceptible de bénéficier de l’opéra¬ 
tion conservatrice, n’est pas devenue enceinte. 

L’énucléation est une opération assez sérieuse qui réclame l'emploi du chlo¬ 
roforme. 

Elle expose à quelques dangers, dont le principal est l’ouverture de la paroi 
utérine du côté du péritoine, danger grave si cette ouverture passe inaperçue du 

Le sang peut également faire irruption dans la séreuse. Enfin, lorsqu’il reste 
peu vasculaire pour se sphacéler secondairement et entraîner les mêmes acci- 
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Aujourd’hui que l’hystérectomie est entrée dans la période de sécurité, l’au¬ 
teur se demande s’il y a lieu de rercourir-BUX'opérations conservatrices, qui lais¬ 
sent la porte ouverte à une nouvelle intervention dans l’avenir. Il conclut que 
1-êhuc'réïti'dn'ne comporteque'aeS'inâiBéttans assez’liniltëes. 


24. — Fibrome utérin et reins kystiques. 

La gynécologie, 115 .avril 1903. 


Observation d’une malade opérée poarîflbrome volumineux,-étqui-présentait 
quelques signés vagues ‘de néphrite Chronique. -Cétte'màlade'mourut d’.uréniie 
Comateuse, avec hémiplégie gauche, le troisième'four'après l’opération, sans 
avoir jamais présenté auparavartt’le'm'oindre'aïc'ès urémique. 

Maria L..., 44 ans. 

Antécédents personnels : 'freux grossesses datant de IG ct'IS-ans, :pas do dou¬ 
leurs ; depuis quatre mois'élleades soiîs vives, les urines ne contiennent pas de 
sucre, mais des. traces d’albumine ; tendance a la'constipation-; depuis deux 

— L’abdomen est volumineux, sans circulation collatérale. On sent sur la li¬ 
gne imédiane, Unesgrosse .masse régulière qui remonte Jusqu'à Pombilic et le 
dépasse.à droite .pelle' est de 'consistance dure. 

A gaüohe. élle'se continuè.avecmnotuméfaction,plus molle. ,. . . .. 
! Opérali6nUe3Lmars.l903,par!M,-Dolétis: 

'On - trotivb un fibrome lisse, énorme, sans adhérences pariétales ni .intesti¬ 
nales, qui est enlevé .par Phystéréctomie. abdominale 'subtotale,; l’opération est 
fiaite facilement et rapidement. 

présente de nombreuses géodes, du volume d’une noisette, remplies.d’un.liquide 
gélatiniforme, foncé. . 

. Il-faut, noter d'abord que, pendant l’opération' et .par deux,fois, la.malade ta 

une-deuxième fois pendant le.pansement, aprèS'que.l’on.avait cesséile.chloro- 
forme ; des flagellations de la faceisUffirentipouruétablir la respiration. 

■— Le 1“-avril la malade est encore somnolente ; elle,présente une large hé¬ 
morrhagie sous-conjonctivale, de l’œil gauche. 

'Ce 2 avril ..l’état .comateux-s’établit -on constate de,plus une hémiplégie 
.flasque du-côté gauche, .épargnant la face,; la-sensibilité .est,abolie,; il>y-a.relâ-. 

*e 3. avril,.la langue est.sèche,.rôtie, pla malade,meurt-à Mhheures du.matin, 
-sans convulsions ni. contracture.-Là température est toujours .restée normale. 
Autopsie iL’examen montre,sur le tiers antérieur des hémisphères cérébraux, 
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Chacun d’eux csUonstilué par une grappe de grosses vésicules setui-traaspa, 
rentes, légèrement troubles, tremblotantes ! les unes claires it coutetnt cilri», les 
autres de couleur plus foncée, rouge ; leur volume variant d’une noisette à une 

presque complète ; ils ressemblent à un bloc d’hydalides. 

Les uretères,-les bassinets, les capsules surrénales sont normaux. 

Le moignon utérin, ainsi que les viscères abdominaux sont indemnes de toute 
altération. 
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Conclusions : La maladie kystique a évolué sous forme d’une néphrite 
ehronique avec urines légèrement albumineuses, abondantes, sans qu’il y ait 
eu, à un moment donné, de période urémique, anurique, hématurique, sans 
hypertrophie du ventricule gauche. . 

L’urémie comateuse a été la première manifestation grave de lésions que l’au¬ 
topsie a montré, cependant, être anciennes. 

La coïncidence des lésions kystiquës bilatérales des reins, avec des lésions 
kystiques du fibrome utérin est intéressante à noter : il s’agit bien d’un fibro¬ 
myome lymphangiectasique de Léopold. 

Quant au mécanisme immédiat de la mort, on peut dire que, à l’état ordi¬ 
naire, le rein suffisait à l’élimination des produits de désassimilation : mais 
l’anesthésie chloroformique a été la chiquenaude qui a rompu l’équilibre ins¬ 
table entre l’intoxication et l’épuration normale de l’organisme. 

L’urémie s’est accompagnée d’hémiplégie des membres du côté gauche, due 
probablement à un œdème localisé au niveau de l’encéphale, aggravant les )é- 

Comme conclusion pratique à cette observation, l’auteur ajoute qu’il faut 
examiner très soigneusement les urines et faire l’exploration des reins, avant 
(Topérer un fibrome s’accompagnant de quelques troubles rénaux. L’anesthésie 
chloroformique prolongée donne aux lésions rénales une gravité subite, et 
l’idéal serait de substituer à cette anesthésie toxique une anesthésie qui n’ait 



25. — Métrites et fausses métrites 

Un volume de 600 pages ( Paris, 1902. Maloine, éditeur). 

Dans ce livre, l’auteur a réuni une série de ses travaux antérieurs sur leS 
affections inflammatoires de l’utérus et leur traitement. « La métrite vraie, 
dérivée d’une infection » ; telle est la proposition qui s’inscrit en tête dés nou¬ 
velles conceptions acceptées sur cette maladie. — « A côté des métrites, il 
existe des fausses métrites, affections dans lesquelles l’infection ne joue aucun 
rôle. » Telle est la seconde proposition développée par l’auteur. Elles dérivent 
de processus nombreux et variables dépendant, soit de troubles physiologiques 
passagers ou durables, soit de dispositions constitutionnelles. — Les mémoires 
anciens résumés dans cet ouvrage, se trouvent reliés par des additions nouvel¬ 
les, qui en font un livre original et didactique, qui résume l’évolution de la 
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